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SUMMARY 
 
Number of patients with dementia will increase with the years to come. It is therefore 
important to use good approaches that promote dementia patients quality care. Health 
professionals need to know this in order to develop professionalism and to increase their 
patient’s quality in life.  
The aim of the exercise is to illustrate the different approaches, but also to find a golden 
balance where both the nurse provides quality care and the patient has a good feeling of being 
treated in the best possible way. The task is limited to patients with Alzheimer's dementia in 
the late stage in a nursing home. I conducted a literature review, which I took advantage of 
both research, literature, government reports and online resources. As a theorist, I have chosen 
to use Kari Martinsen and will use her work to illustrate the issue and thesis: How can nurses 
with help of using different methods promote good quality care of dementia patients in 
nursing homes?. 
The main findings in the literature study shows that health professionals working with 
dementia care, has benefited from the use of different approaches that promote learning and 
mastery of both the patient and the caregiver. The increased awareness and knowledge 
developed after using the different methods will give the nurse a professional direction for her 
aim to give quality care and to enrich the life of the patients. 
My work concludes that it must be given more focus to interaction, communication and 
reflection as well as action and interaction among staff, this to provide sufficient and 
dignifying care to the patients with dementia.  
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SAMMENDRAG 
 
Antall pasienter med demens vil øke med årene fremover. Det er derfor viktig å benytte gode 
tilnærmingsmetoder som fremmer demente pasienter kvalitet i pleien. Helsepersonell har 
behov for kunnskap om dette for å fremme kvalitet og livskvalitet hos den demente pasient. 
Målet med oppgaven er å belyse de ulike tilnærmingsmetodene, men og å finne en gylden 
balanse der sykepleier utøver god kvalitet i pleien og der pasienten har opplevelsen av det. 
Oppgaven er begrenset til pasienter med Alzheimers demens i sen stadiet på sykehjem. Jeg 
har gjennomført en litteraturstudie, der jeg har benyttet meg av forskning, faglitteratur, 
offentlige rapporter og nettressurser. Som teoretiker har jeg valgt å bruke Kari Martinsen og 
vil benytte hennes arbeid for å belyse temaet og problemstillingen min: Hvordan kan 
sykepleier ved hjelp av ulike metoder fremme god kvalitet i pleien av demente pasienter på 
sykehjem?. 
Hovedfunnene i litteraturstudien viser at helsepersonell som arbeider i demensomsorgen, har 
godt utbytte av å benytte ulike tilnærmingsmetoder som fremmer læring og mestring for både 
pasient og pleier. Den økte bevisstheten og kunnskapen etter å ha benyttet metodene vil føre 
til at pleier er tryggere på hva som skal til for å fremme kvalitet som blir gitt i pleien og 
livskvalitet hos pasient.  
Arbeidet mitt konkluderer med at det må fokuseres mer på samspill, kommunikasjon, 
refleksjon, handling og interaksjon hos personalet slik at det på en verdig måte kan fremme 
god kvalitet i pleien og omsorgen som blir gitt. 
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1.0 INNLEDNING 
 
1.1 Introduksjon 
I Norge har vi i dag over 70 000 personer med demens (Folkehelseinstituttet [FHI], 2010).  
Man antar det avdekkes 10 000 flere tilfeller hvert år. Undersøkelser viser at halvparten er 
diagnostisert. De fleste av pasientene på sykehjem har en eller annen grad av kognitiv svikt. 
Demens er i dag den fjerde største dødsårsaken hos eldre (Brækhus et al., 2009). 
I juni 2003 kom stortingsmelding [st.meld.] 45, om bedre kvalitet i de kommunale pleie og 
omsorgstjenestene (Sosial og helsedepartementet, 2002).  Forskriften har som plan å sikre 
kvaliteten i tjenesten til den enkelte bruker, både i og utenfor institusjon. Meldingen 
omhandler både helse- og sosialtjenestene. Selve formålet med forskriften er at pasienten skal 
få ivaretatt sine grunnleggende behov med tanke på respekt, selvbestemmelse, egenverdi og 
livsførsel. Videre er det utdypet at pasienter med demens har krav på å få et tilrettelagt tilbud 
(Engedal & Haugen, 2009). 
I Norges offentlige utredninger [NOU], nr. 5, om ativ deltakelse, likeverd og inkludering, 
viser Arbeidsdepartementet (2010) til økende levealder, endret alderssammensetning og 
økende antall pasienter med demens. De neste 30-40 årene vil pasienter med demens bli 
fordoblet. Er nok derfor det og ble og lansert ”Kompetanseløftet 2015” og ” Demensplan 
2015”. Disse planene har som mål å øke fagkompetansen, drive omlegging, organisering og 
skaffe tilstrekkelig helsepersonell i eldre omsorgen.  
Statistisk sentralbyrå [SSB] (2009, referert i Engedal & Haugen, 2009, s. 27) beskrev i 2009 
en forventet fremtidig forekomst av demens. SSB viste at antall personer med demens vil 
kunne komme opp i hele 200 000 personer innen år 2060. Dette setter saken enda mer på 
spissen. Det er behov for nye tiltak, for å bedre omsorgen for personer med demens og for å gi 
flere adekvat omsorg. Samfunnet har endret seg både økonomisk og sosialt. Kjønnsrollene er 
ikke som før, derfor kan en ikke forvente seg at kvinner skal være hjemme for å ta seg av 
foreldre og svigerforeldre (Engedal & Haugen, 2009). 
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1.2 Bakgrunn for valg av tema 
Det å få diagnosen demens er en utfordring for pasienten. Det å miste hukommelsen er et stort 
tap uansett hvilken alder en er i. Å utvikle demens er som å gå tilbake i tid til barndommen 
igjen, der en tilslutt ender opp som hjelpesløs. Det er svært viktig å ivareta pasientens 
interesser, autonomi, integritet når en rammes av demens. Sykepleie til pasienter med demens 
består mye av god tilrettelegging og veiledning for å fungere optimalt i hverdagen og ha en 
god livskvalitet. Jeg finner det interessant å jobbe med ulike metoder som fremmer den 
dementes kvalitet og møte med pleien på sykehjemmet.  
 
1.2.1 Avgrensing av oppgaven 
Demens er et bredt tema med flere undertyper. Jeg har valgt å avgrense meg til Alzheimers 
demens med sen debut, som er den vanligste formen (Engedal & Haugen, 2009). I denne 
oppgaven vil jeg legge vekt på mestring, læring, kommunikasjon, refleksjon og 
miljøterapeutiske tiltak knyttet til det å fremmer god kvalitet i pleien av demente pasienter på 
sykehjem. Jeg kommer ikke til å utdype de konkrete kommunikasjons og miljøtiltak som er 
tilpasset gruppen, da dette blir for bredt for oppgaven. 
 
1.2.2 Formålet med oppgaven 
Formålet er å belyse ulike tilnærmingsmetoder sykepleier kan benytte som fremmer god 
kvalitet i pleie av demente pasienter på sykehjem, samtidig det å finne en gylden balanse der 
sykepleier utøver god kvalitet av pleien og der pasient har opplevelsen av det. 
 
1.3 Problemstillingen 
”Hvordan kan sykepleier ved hjelp av ulike metoder fremme god kvalitet i pleien av demente 
pasienter på sykehjem?” 
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1.3.1Begrepsforklaringer 
I problemstillingen har jeg benyttet begrepene metode, god kvalitet, demens og sykehjem. Jeg 
vil gi en nærmere forklaring på disse. 
I følge Vilhelm Aubert (1985, referert i Dalland, 2001, s.71) er en metode ”en 
fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som 
helst middel tjener dette formålet, hører med i arsenalet av metoder”. 
Helse og omsorgsdepartementet hevder at ”Helsetjenesten skal tilby befolkningen helsehjelp 
av god kvalitet. Videre utrykker de at kjennetegn ved god kvalitet er at tjenestene er 
virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne, er samordnet og preget av kontinuitet, 
utnytter ressursene på en god måte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt”. 
 I følge Engedal (2003) er demens ”en fellesbetegnelse på en rekke sykelige tilstander i 
hjernen som er kjennetegnet ved ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll og 
sviktende funksjonsevne i forhold til dagliglivets funksjoner” (s.125). 
I følge Smebye (2004) er ”Sykehjem for syke eldre som trenger medisinsk behandling og 
pleie” (s.116). 
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2.0 METODE  
 
”Å utøve kunnskapsbasert sykepleie er å ta sykepleiefaglige avgjørelser basert på systematisk 
innente forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og behov i 
den gitte situasjon” (Nortvedt et al., 2008, s.15). 
Når man arbeider kunnskapsbasert trenger man ikke gjøre egen forskning, men en kan nytte 
andre sin forskning og overføre det til sin egen praksis. Det er nettopp det jeg vil gjøre når jeg 
skal belyse min problemstilling. ”Kvalitativ forskning er brukt for å undersøke subjektive 
menneskelige erfaringer, opplevelser og holdninger og bruker ikke statistiske metoder for 
analyse” (Nortvedt et al., 2008, s. 72-73). 
Gjennom litteraturstudie får en mer kunnskap og nye perspektiver som kan drøftes opp mot 
teori. Svakhetene med denne typen studie er at pensum og fagstoff kan finnes som 
sekundærlitteratur. Sekundærlitteratur er ofte fortolket, oversatt eller bearbeidet av andre 
forfattere. Dette kan føre til forandringer i det egentlige budskapet til hovedforfatteren siden 
vi tolker teksten ulikt (Dalland, 2001). 
 
2.1 Søkemetode 
De tre hovedartiklene jeg benyttet meg av i oppgaven fant jeg ved å søke i databasene 
SweMed+ , Ovid Nursing og PubMed. For å finne nødvendig litteratur kombinerte jeg to til 
tre søkeord. De tre utvalgte artiklene er skrevet i Sykepleien Forskning, i International Journal 
of Older People Nursing og i Journal of the American Geriatrics Society. Annen litteratur fant 
jeg ved hjelp av Bibsys ask, i lovverk, forskrifter og nettressurser om temaet. 
De aktuelle norske søkeordene jeg brukte under artikkel søk var: demens, livskvalitet, 
sykehjem, daglige aktiviteter, sykepleier-pasient-relasjon, Marte Meo, sykehjemsbeboere, 
avansert demens, dementia care mapping. De engelske søkeordene jeg brukte under artikkel 
søket var: dementia, quality of life, nursing homes, daily activities, nurse-patient relationship, 
Marte Meo, nursing home residents, advanced dementia, dementia care mapping. Viser til 
vedlegg 1. for søkehistorikk 
. 
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2.2 Kildekritikk 
Jeg har forsøkt å finne gode primære litteratur kilder knyttet til temaet demens og kvalitet. Jeg 
har og benyttet en del sekundærlitteratur i sitat og avsnitt. Det meste av litteraturen som er 
anvendt er i fra slutten av 80 tallet frem til 2011-tallet. Litteraturen og forfatterne er anerkjent 
og relevant for oppgavens tema. Jeg har valgt å bruke sykepleieteoretiker Kari Martinsen og 
hennes omsorgstenkning i oppgaven min. Martinsen er en mye brukt sykepleieteoretiker i 
dagens sykepleier utdanning. Hun har lenge markert seg i debatten om norsk sykepleie og er 
opptatt av overordnede tema som filosofi og historie. En slik teoretisk tilnærming kan utgjøre 
en avstand til den praktiske arbeidshverdagen for en sykepleier. Sykepleieteori skal i følge 
Dalland (2001) belyse helhetlig sykepleie. I oppgaven har jeg også benyttet meg av offentlige 
dokumenter, forsknings artikler og nettressurser som belyser problemstillingen min. 
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3.0 TEORI 
 
I dette kapitlet vil jeg presentere teori som belyser oppgavens problemstilling. 
 
3.1 Demens 
Demens er en fellesbetegnelse for en gruppe hjernesykdommer som ofte opptrer i høy alder 
og fører til en kognitiv svikt.  Ulike typer demens har ulike skademønster i hjernen som fører 
til forskjellige mestringsevner. Demens deles i undergrupper etter hvilke symptomer og 
kjennetegn den har. Jeg har tatt for meg Alzheimers demens, der 60 % pasientene befinner 
seg. (Brækhus et al., 2009). 
Det er ikke kjent hva som forårsaker sykdommen Alzheimers demens. Likevel regner en med 
at det er en kombinasjon av alder, arv og miljømessige faktorer.  Anatomisk sett er det påvist 
at det skjer et tap av nerveceller i hjernebarken. Tapet fører med seg en lavere produksjon av 
signalsubstanser, som gjør at impulser går langsommere (Engedal & Haugen, 2009). 
Alzheimers med sen debut forekommer etter 65 års alderen, der hukommelsessvikt er det 
mest fremtredene symptomet i starten. Endring i språkfunksjonen, endring i dagliglivet, 
forståelse av rom og handling og emosjonelle forandringer er og en del av sykdommen 
(Engedal & Haugen, 2009). Felles for alle gruppene av demens er at sykdommen er 
progredierende. Dette betyr at pasienten blir mer og mer redusert og gradvis mister evnen til å 
utføre daglige handlinger. Etter hvert håndterer ikke pasienten å ha omsorg for seg selv og 
trenger derfor hjelp utenfra (Dale, 2009). I dag bor halvparten av de demente pasientene på 
sykehjem (Brækhus et al., 2009). 
 
3.2 Sykepleieteoretiker Kari Martinsen 
Martinsen (1975, referert i Alvsvåg, 2008, s. 76) har alltid vert opptatt av de svakeste 
pasientene. Hun skriver i sin magisteravhandling, Sykepleie og filosofi (1975) om, ” et ønske 
om solidaritet med de sosialt og økonomisk undertrykte i vårt samfunn ut fra antakelsen om 
sykepleie som et praktisk arbeid rettet mot nettopp disse menneskene” (Alvsvåg, 2008). 
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Martinsen (1989) skriver om avhengighet som er et begrep knyttet til omsorg. I denne 
sammenheng forteller hun om det moderne samfunn som definerer mestring som en 
individuell verdi og motpol til det å være og avhengig av andre. Omsorg forklares som et 
rasjonelt begrep, forutsatt av avhengighet på ulike plan. Det å være avhengig kan tolkes som 
det og ikke være selvhjulpen, som igjen kan sees på som negativt (Martinsen, 1989). 
Martinsen (1989) definerer omsorgsarbeid, til å være ”ulike virksomheter som har i oppgave å 
ta vare på mennesker som ikke kan ta vare på seg selv, og hvor omsorg som kvalitet er til 
stede i forholdet til dem som det skal sørges for” (s.75). Det er denne typen arbeid som utøves 
ovenfor dem som ikke er selvhjulpne. I gruppen blir barn, syke, gamle og funksjonshemmede 
inkludert. Disse menneskene er avhengig av at noen har omsorg for dem. Omsorgsarbeidet 
forutsetter kunnskaper, ferdigheter og organisasjonsevner (Martinsen, 1989). 
På en annen side av avhengighet sees et mer positivt syn. Avhengigheten til andre, kan nemlig 
sette rammen til ens frihet. Her skal en være oppmerksom faren for det å utvikle et 
maktforhold. Omsorg er det å ta ansvar for den andre, men ikke ta ansvaret fra ham 
(Martinsen, 1989). 
Martinsen (1989) vektlegger relasjonelle, praktiske og moralske verdier i litteraturen om 
omsorg. Hun forklarer at omsorg er noe vi kjenner fra dagliglivet, siden det er et 
grunnleggende begrep. Omsorgen forutsetter to parter, der den ene har omtenksomhet og 
bekymringer ovenfor den andre. Dersom en lider, vil den andre sørge for å lindre smerten. 
Når det gjelder omsorgen er forholdet mellom mennesker viktig. Omsorg er en sosial relasjon, 
der min og din eksistens forutsetter andres. En kan heller aldri kan forstå seg selv eller 
realisere seg selv alene eller uavhengig av andre (Martinsen, 1989). 
Videre skriver Martinsen (1989) at omsorgen praktisk. Her poengterer hun at en viser omsorg 
til hverandre, via konkrete og praktiske handlinger. Det handler om å ha forståelse for andre, 
en type forståelse som utvikles av å gjøre ting sammen med andre. Først da utvikler en felles 
erfaringer, og via erfaring forstår vi. På denne måten kan en forstå hvordan en forholder seg 
til sin situasjon (Martinsen, 1989).  
Martinsen (1989) er opptatt av at omsorgen skal være moralsk og ekte. En skal kunne 
forholde seg til den andre, ut fra en holdning som anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. 
Her bygges det på gjensidighet og samhandling i arbeidssituasjonen. Dersom en sykepleier 
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skulle gripe inn i pasients liv uten samtykke, dukker et moralsk problem opp (Martinsen, 
1989). 
Martinsen (1989) har delt omsorgen inn i vekst- og vedlikeholdsomsorg. I pleien av eldre 
syke pasienter finner en dem hovedsaklig i vedlikeholdsomsorgen. Omsorgen som er knyttet 
til vedlikehold og tilstand, men også til tilbakegang. Målet i denne gruppen av omsorg, er ikke 
at de skal bli selvhjulpne eller uavhengige, men å opprettholde et visst funksjonsnivå eller 
unngå forverring. Her skal pleieren gjøre det beste ut av situasjonen, som innebærer og ikke 
undervurdere eller overvurdere pasientens selvhjulpenhet. Likevel skal pleieren prøve å styrke 
pasientens evne til selvhjulpenhet på områder der det er mulig. Omsorg til gruppen ytes over 
tid og innebærer gjerne lite endring. Denne pleien betyr mye for pasienten, men kan være 
utfordrende for pleieren. Utøveren av vedlikeholdsomsorg har selv behov for støtte og omsorg 
fra andre (Martinsen, 1989). 
 
3.3 Kvalitet i helsesektoren 
Verdens helseorganisasjon [WHO] (1991, referert i Kaasa, 2004, s.34) kom med strategien 
om ” Helse for alle innen år 2000”. Denne hadde som mål å opprette en viss helsestatus 
sosialt og økonomisk hos alle innbyggerne i verden. I planen ble det beskrevet at 
medlemslandene skulle bygge opp systemer som sikret god kvalitetsutvikling i helsetjenesten. 
Medlemslandene skulle koordinere og lage nasjonale planer og strategier for å kunne sikre 
kvalitet i helsetjenesten. Allerede i år 2002 rapporterer statens helsetilsyn at målet som viste 
seg å være for ambisiøst, ikke var nådd (Kaasa, 2004). 
Kvalitet i helsetjenesten blir regnet ut fra ulike kvalitetsindikatorer. Dette er kjennetegn som 
en tilknytter til god kvalitet. Kvalitetsindikatorer som rask behandling og kort ventetid, kan 
være tegn på god kvalitet i helsetjenesten fra pasientens ståsted (Kaasa, 2004).  
Johan Øvretveit (1992, referert i Kaasa, 2004, s.22) beskriver i sin litteratur hvordan han 
inndeler kvalitet i helsetjenesten i: brukerperspektivet, det faglige perspektivet og 
ledelsesperspektivet. Brukerperspektiv vil si hvordan befolkningen ønsker at helsetjenesten 
skal være, eller hvordan pasientens forventninger er.  Det er viktig at brukerne får gi utrykk 
for sine meninger, via brukerundersøkelser eller brukermedvirkning.  Fagfolk har i oppgave å 
utøve faglig og kvalitetsmessig helsehjelp. Ved å benytte forskning utvikler en kvalitet i 
helsetjenesten.  Det blir gjerne arbeidet tverrfaglig for å sette faglige standarder. 
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Fagorganisasjonene arbeider sterkt for stadig å utbedre kvaliteten i helsetjenesten. Ledelsen 
har i oppgave å sørge for at en får gode og effektive tjenester, samt best mulig 
ressursutnyttelse av tjenestene de leverer. For å kunne utbedre kvaliteten i helsetjenestene må 
det tas hensyn til både bruker, det faglige og ledelsesperspektivet (Kaasa, 2004). 
Sævareid (2011) skriver i sitt kapittel om kvalitet i helsevesenet at han er usikker om dagens 
kvalitetskriterier fanger opp omsorgsarbeidet som er viktig for mennesket. Her etterlyser han 
viktige aspekter som trygghet, livskvalitet og sosial støtte. Han beskriver kvalitetssans som er 
evnen eller kompetansen en har. Kompetansen som en lærer via teori, praksis og erfaringer i 
prosesser og i mellommenneskelige forhold (Sævareid, 2011). 
Kvalitet er tett knyttet til etikk og holdninger. Det forutsetter en viss grad av etisk standard i 
helsetjenesten. Etiske holdninger som presenterer tjenesten kalles et verdigrunnlag. Et 
verdigrunnlag kan hjelpe tjenesten til å sikre tillit mellom bruker og helsepersonell. Verdier 
som respekt og samarbeid går ofte igjen i de ulike helsetjenestene (Kaasa, 2004). 
For kvaliteten er det viktig å ta hensyn til brukemedvirkning. Brukermedvirkning er en nedfelt 
rett som er beskrevet i pasient og brukerrettighetsloven § 3 (1999) og i forskrift for kvalitet i 
pleie- og omsorgstjenestene § 3 (2003). Rønning og Solheim (1998, referert i Kaasa, 2004, 
s.44) definerer brukermedvirkning som ” de som berøres av en beslutning, eller er brukere av 
tjenester, får innflytelse på beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbudet”.  Gjennom 
brukemedvirkning kan pasienten få innsyn til å kunne påvirke behandlingen som skal utføres. 
Denne medvirkningen fremmer mestring, minsker avmakten og avhengigheten. For å kunne 
benytte seg av brukermedvirkning fortsetter det en aktiv engasjement fra pasienten (Kaasa, 
2004).  
Livskvalitet settes høyt i verdi hos pasienten. Wogn-Henriksen (1997, referert i Munch, 2009, 
s.314) beskriver at, ” nettopp når man er mest sårbar og helt avhengig av andres hjelp til de 
mest personlige og intime handlinger i en samhandlingssituasjon, vil personen med demens 
være opptatt av kvaliteten i samspillet. Inntoningen i stemmen og tempoet i handlingen; et 
utålmodig blikk, et fraværende utrykk, håndlager; dette er atferd personer med demens er 
følsomme/ sårbare for” (Munch, 2009).   
Livskvalitet defineres i følge WHO (1998), som menneskets oppfattelse av posisjon i livet, ut 
fra kultur og verdi grunnlag, sett i henhold til mål, forventninger, standard og bekymringer. 
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Dette er en bred utdypelse som innebærer menneskets fysiske helse, mentale status, nivået av 
uavhengighet, sosiale relasjoner, personlig oppfattelse og forhold til fremtredende funksjoner. 
Eldres tilfredshet er svært sammensatt. Noen føler seg heldige fordi de er i live og andre ser at 
alderdommen er bedre enn det en ventet seg. I dag er den eldre garden friskere og sprekere 
enn eldre før. Årsaken til tilfredsheten blant eldre skyldes lave forventninger i sammenheng 
med at de har akseptert sitt levekår.  De eldre i Norge har opplevd velferdsveksten, fra det å 
ha lite til å få mer gjennom velferdstjenester. Dette sammenligner de med tidligere 
generasjoner, og ser da at de kommer ut med mye bedre levekår. I følge Slagsvold (1985, 
referert i Hansen & Slagsvold, 2011, s.147) bagatelliserer og idylliserer eldre sin tilfredshet 
mer enn yngre.  Det skal poengteres at arv og personlighet er og faktorer som spiller innpå 
tilfredsheten (Hansen & Slagsvold, 2011). 
Eldre personer har som regel mindre evne til å kunne mestre sine omgivelser. Dette trenger 
ikke bety at velværen synker. Eldre har mindre behov for aktiv mestring og nytter seg heller 
av passive mestringsformer. En overgang til passive mestringsformer kan være til fordel når 
kreftene svikter. Likevel gir aktiv mestring i tilpasset grad gevinster (Daatland, 2011). 
 
3.4 Mestring og læring 
Mestring brukes som det å få til noe, eller å klare seg. Vi utvikler oss, tilpasser oss og lærer 
nye ferdigheter, dette kan kalles mestring. Mennesker kommer etter hvert i den situasjonen at 
ting er så vanskelig at de får problem med å mestre dem (Reitan, 2008). 
I følge Lazarus og Folkman (1984, referert i Reitan, 2008, s.158) er mestring definert som ” 
kntinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å klare spesifikke indre og/ 
eller ytre kravsom vurderes som krevende, eller som overstiger personens ressurser og truer 
velvære” (Reitan, 2008). 
Bandura (2001, referert i Fagermoen & Lerdal, 2011, s.31) beskriver at menneskers 
mestringforventning er knyttet til ulike faktorer som kunnskaper og ferdigheter, tidligere 
erfaringer med å lykkes, ønskemål, handlingens vanskelighetsgrad og hvor stor innsats en må 
ha for å nå målet (Fagermoen & Lerdal, 2011). Videre spiller også alder, kjønn, personlige 
forutsetninger, interesser, motstandskraft mot påkjenninger, tidligere erfaringer med stress, 
kriser og sykdom inn (Reitan, 2008). 
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Med alderen forringes mestringsmulighetene og de eldre står ovenfor nye mestrings 
situasjoner enn tidligere. For at eldre skal kunne mestre, bør visse betingelser være tilstede; 
tilstrekkelig med energi, ressurser og en situasjon som kan gi mulighet for mestring. Eldres 
mestring omhandler det kognitive, handling og atferdsmessige, for å gå i møte med livets 
utfordringer. Ved å lykkes i det å mestre situasjoner kan en være bedre forberedt til å løse 
problemer og dempe stress i lignende situasjoner senere (Karoliussen, 2004). 
Læring og hukommelse er to begrep som henger tett sammen. Disse begrepene er viktige når 
det gjelder identitet, muligheten for å løse hverdagens utfordringer og det å omgås andre. 
Hukommelsen hjelper oss til å hente frem innlærte kunnskaper. Vi deler hukommelsen inn i 
kortids- og langtidshukommelse. Hukommelsessvikt er et av hovedtrekkene hos pasienter 
med Alzheimers demens (Rokstad, 2004). 
Pedagogikk er læren om forholdet mellom pedagog, målgruppe og innhold. Derfor er 
forholdet mellom pedagogen og den som skal lære viktig. Pedagogikk handler mye om 
refleksjoner over det vi har gjort i praksis for at pasient skal kunne mestre hverdagen. Læring 
er en individuell prosess der de følelsesmessige reaksjonene utgjør mye av drivkraften. Om 
den som skal læres opp føler motvilje og ubehag, vil det ikke skje noe læring, uansett hvor 
verdifullt kunnskapsinnholdet er (Hopen, 2008). 
Hos demente pasienter handler mye av hverdagen om veiledning og tilrettelegging. 
Veiledning forutsetter dialog mellom veileder og den som veiledes. Veilederen må ta 
utgangspunkt i pasientens opplevelse og forståelse. Gjennom dialog, ulike 
kommunikasjonsformer og veiledningsmetoder legger veilederen til rette for at pasienten skal 
oppdage, lære og se hva som er aktuelt. Veiledning har som mål å gjøre mennesket 
selvstendig i valg, slik at en kan mestre livssituasjonen (Hopen, 2008) 
 
3.5 Kommunikasjon og refleksjon 
Kommunikasjon er utveksling av tegn mellom to eller flere parter. Ordet kommunikasjon 
stammer fra det latinske ordet communicare, og er oversatt til å gjøre noe felles eller ha 
forbindelse med.  Partene i et kommunikasjonsforhold påvirker hverandre, der de utveksler 
budskap i form av tegn eller signaler (Eide & Eide, 2010). 
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Helsepersonell skal utøve profesjonell kommunikasjon i arbeidet sitt. Det å utøve profesjonell 
kommunikasjon, vil si kommunikasjonen som tilhører rollen sin og til den stilles ulike 
forventninger. Helsepersonell kommuniserer med personer som trenger, søker eller er henvist 
til vår hjelp og assistanse. Profesjonell og helsefaglig kommunikasjon har som mål å være 
hjelpende til andre ut fra faglig kompetanse og stilling (Eide & Eide, 2010). 
Kommunikasjon kan være kvalitetssikrende, derfor er gode kommunikasjonsferdigheter 
nødvendige hjelpemidler. Det er viktig å kunne forstå relasjonen, kunne gi hjelp, støtte, ta 
gode beslutninger og stimulere til utvikling hos pasienten. Stewart (1995, referert i Eide & 
Eide, 2010, s. 21) viser gjennom forskning at gode kommunikasjonsferdigheter er god 
innvirkning til å kunne fremme bedre helse hos pasientene (Eide & Eide, 2010). 
Kommunikasjon med eldre kan by på utfordringer. Syn og hørselsvikt kan gjøre 
kommunikasjonsprosessen forringet.  Det å ha nedsatt evne til kommunikasjon, kan føre til 
vanskeligheter for pasienten til å forstå informasjon om sykdom, utredning og behandling 
(Ranhoff, 2010). 
Kommunikasjonsevnen til pasienter med demens utvikler seg gradvis over tid. Sakte vil 
språket og stemmeføringen endre seg. Når dette skjer vil kroppsspråket og mimikken få en 
større betydning i hverdagen. For å kunne kommunisere med demente pasienter må en være 
bevisst på sitt eget bruk av kroppsspråk og mimikk (Sejerøe-Szatkowski, 2004). Wogn-
Henriksen (1998, referert i Munch, 2009, s.314) beskriver at behovet for å kunne 
kommunisere med andre ikke ser ut til å endre seg selv under en demensutvikling. I 
definisjoner av livskvalitet er kommunikasjon nedtegnet som et viktig punkt for å kunne ha et 
godt liv (Wogn-Henriksen, 2009). 
Demente pasienter i sen stadium av diagnosen, befinner seg oftest på sykehjemsavdeling og er 
avhengig av andres hjelp. Det som er utpreget med dette stadiet er at pasienten ikke lenger gir 
utrykk for behov og ønsker, likeså er oppmerksomhet og konsentrasjonsevnen merkbar 
redusert. Ansvaret for å opprettholde kommunikasjonen er falt på andre. God kommunikasjon 
er nemlig tilpasset personen og situasjonen (Wogn-Henriksen, 2009).  
Å kunne reflektere er evnen til å kunne tenke over væremåten sin under og etter en situasjon. 
En vurderer og analyserer hele tiden over hva en gjør, dett ofte ubevisst. Det å ha kjennskap 
til og kunne vurdere egne og felles handlinger er viktig. Refleksjon er et redskap som nyttes 
både formelt og uformelt i møter og enkle samtaler kollegaer mellom seg (Rokstad, 2009). 
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I en studie av Hallberg (1995, referert i Rokstad, 2009, s.343) fikk en personalgruppe i 
demensomsorgen utprøvd et veiledningstilbud, som innebar blant annet refleksjon fra praksis. 
I studien kom det frem at de som hadde deltatt på veiledningstilbudet, opplevde et bedre 
arbeidsmiljø med økt trivsel, samarbeid, selvstendighet og personlig utvikling. Personalet 
merket og en gevinst blant pasientene, de gav mer respons, ble mer mottakelige og fikk et mer 
innholdsrikt liv. Kvaliteten på omsorgen som ble gitt økte etter å ha gjennomført 
veiledningstilbudet. Studiegrupper er et fint hjelpemiddel å nytte for personalet å samles i 
jevnlig, for å reflektere over daglige utfordringer i praksis (Rokstad, 2009). 
 
3.6 Det terapeutiske miljø 
Miljøterapi er en type behandling som legger vekt på de terapeutiske prosessene i miljøet 
pasienten er i. Miljøterapi har som mål å føre til endring. Behandlingen innebærer 
tilrettelegging av området, der daglige aktiviteter blir tilknyttet.  Selve behandlingen tar 
utgangspunkt i å fremme pasientens kognitive, sosiale og praktiske ferdigheter.  Her 
vektlegger en selvfølelse og mestring hos pasientene. Demente pasienter vil gjennom denne 
behandlingen kunne benytte ressursene sine for og lengst mulig være selvstendig (Rokstad , 
2009). 
Trygghet, struktur, støtte, engasjement og gyldiggjøring er de fem prinsippene Gunderson 
(1978, referert i Rokstad, 2009, s.153) bygger miljøterapi på. Trygghet bidrar en med ved å ha 
kontroll over miljøet den demente pasienten er i. Det å sikre trygghet handler om å forebygge 
utrygghet hos pasienten og miljøet rundt ham. Dette uten å hindre ham til utførsel av noe, men 
heller tilrettelegge miljøet. Struktur er knyttet til det å komme i forkant, skape en plan og ha 
det forutsigbart. Strukturen vil gi pasienten en meningsfull rutine på døgnet og aktivitetene. 
Rutinene må ha bakgrunn i pasientens individuelle behov. Ved å støtte pasienten, fremmer 
sykepleier relasjonen til pasienten og gir pasienten følelse av omsorg, forståelse, tillit, 
trygghet og verdighet (Rokstad, 2009). 
Kommunikasjon er en avgjørende faktor for at pasienten opplever støtte og forståelse i pleien. 
Dersom pasienten har en redusert kommunikasjonsevne, må pleier kompensere dette ved å 
benytte seg av et større engasjement i kontakten.  Pasienter med demens har behov for å 
engasjeres aktivt i miljøet, dette skal sykepleier legge til rette for.  Strukturert sosial 
interaksjon med likesinnede kan fremme meningsfull og positiv kontakt mellom pasientene. 
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Pasientens behov må kartlegges, deretter kan aktiviteter tilknyttes. Enten gruppe aktiviteter 
eller en-til-en aktivitet, begge med initiativ fra sykepleier.  Det å hjelpe pasient til å bruke seg 
selv, gjerne via en individuell plan kalles gyldiggjøring. Gyldiggjøring handler og om å 
opprette en toleranse for avvikende atferd og sviktende funksjon. Pasientens utfordrende 
atferd må sees på som et forsøk på å kommunisere med andre. Oppgaven vår blir å tolke hva 
som ligger bak nettopp denne atferden for å så hjelpe pasienten med det behovet som ikke er 
dekket (Rokstad, 2009). 
Miljøterapi rettet mot enkeltpersoner og individuell behandling har som mål å bevare 
identiteten til pasienten via tiltak, samspill, stimulering, skjerming og tilrettelegging for at 
pasienten har mulighet for å mestre.  Her benyttes sykepleierprosessen i utforming av den 
individuelle planen (Rokstad, 2009). 
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4.0 RESULTATDEL 
 
Jeg vil her presentere de tre hovedartiklene. 
 
Artikkel 1: Dementia Care Mapping- en mulighet for refleksjon og utvikling.  
Artikkelen beskriver en studie der Dementia Care Mapping blir brukt for utvikling av praksis 
i demensomsorgen i en norsk sykehjemsenhet. Designet som blir brukt i artikkelen er 
kvalitativ, der det blir nyttet fokusgrupper for å innhente refleksjoner i personalgruppen. 
Resultatet viser at Dementia Care kartlegging satte i gang refleksjoner over praksis som 
bidrog til å møte pasientene på nye måter. Tilbakemeldingen personalet fikk av kartleggingen 
førte til økt bevisstgjøring, selvrefleksjoner og refleksjoner i fellesskap. De positive 
tilbakemeldingene førte til økt oppmerksomhet til pasientens individuelle behov.  
Konklusjonen viser at Dementia Care Mapping er en metode som fremmer utviklingen av 
demensomsorg gjennom bevissthetsgjøring og refleksjoner i praksis hos personalet. 
 
Artikkel 2: Insights gained through Marte Meo counselling: experiences of nurses in 
dementia spesfic care units. 
Designet i artikkelen er av type beskrivende kvalitativ studie. Studien tar utgangspunkt i fire 
dement avdelinger, der det ble det nyttet 12 individuelle og fire fokusgruppe intervjuer. 
Artikkelen beskriver hva pleier har lært og erfart etter å ha benyttet Marte Meo- veiledning til 
demente pasienter. Artikkelen innledes med ulike reelle problem som er aktuelle å møte i 
omsorg av demente pasienter og hvilken utfordring disse i seg selv utgjør for både pasient og 
pleier. Deretter blir Marte Meo beskrevet som tilnærmingsmetode for å kunne i gjenkjenne og 
utøve interaksjon i arbeidet med demente pasienter. 
Resultatet viser at gjennom bruk av Marte Meo veiledning opplevde sykepleierne at de fikk 
en bedre evne til å kunne tolke pasienters utrykk og en økt bevissthet for pasienters 
kompetanse. Den nye kunnskapen om seg selv som sykepleier gjorde en mer konsekvent på 
handling, samspill og interaksjon sammen med pasient.  
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Konklusjonen viser at bruk av Marte Meo veiledning i denne studien fremmet sykepleierens 
kunnskaper om hvordan det er mulig å forbedre samhandlingen mellom pleiere og demente 
pasienter. Det blir og konkretisert at mer kunnskap og videre forskning på området er 
ønskelig, dette for å finne ut om effektiviteten ved bruk av Marte Meo veiledning. 
 
Artikkel 3: Quality of Life in Nursing Home Residents with Advanced Dementia. 
Det er en kvalitativ artikkel, der tverrsnittdata ble innhentet. Undersøkelsen foregikk på tre 
ulike institusjoner i Baltimore området. Det ble gjort intervjuer av beboernes pårørende, 
vurderinger fra omsorgspersonalet og en vurdering av beborens kognitive funksjon. 
Artikkelen innleder med viktigheten av å kunne kjenne til den helserelaterte livskvaliteten hos 
demente personer i sen stadiet. Studien undersøker dette hos sykehjemsbeboere, der skalaen 
om livskvalitet tar opp blant annet underpunktene; sosial interaksjon, bevissthet om seg selv 
og relasjoner, følelser og stemning, gleden av aktiviteter og responsen til miljøet. 
Underpunktene blir knyttet til pasientens; demografiske karakteristika, nevropsykiatriske 
symptomer, medisinske tilleggslidelser, alvorlighetsgrad av symptomer, status for avanserte 
direktiver, eller aggressivheten av omsorgen.  
Resultatet i studien viser at Alzheimer sykdom relatert Quality of Life (ADRQL) kan benyttes 
som en gyldig metode for å måle livskvalitet hos pasienter med demens i sykehjem. Det 
kommer frem at livskvaliteten i sluttstadiet hos demente kan bedres ved hjelp av god 
vurdering, behandling av smerter og bedre håndtering av atferdsproblemer. 
Det blir konkludert med at videre forskning er nødvendig for å kunne undersøke endringer i 
livskvalitet hos demente pasienter. Det poengteres at det er behov for en mer tilrettelagt 
versjon av ADRQL for denne gruppen. Studien understreker viktigheten av å måle livskvalitet 
hos demente pasienter i sen stadiet for å fremme bedre kvalitet i omsorgen den siste tiden en 
lever. 
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5.0 DRØFTING 
 
5.1 Kvalitet i pleie og omsorgen 
Den store bølgen med demente pasienter, gir i følge Engedal & Haugen (2009) behov for nye 
tiltak for å bedre omsorgen for personer med demens og for å gi flere adekvat omsorg. Jeg ser 
at et av dem kan være å sørge for tilfresstillende kvalitet i pleien og omsorgen som blir gitt til 
de demente pasientene i sykehjem. Sævareid (2011) skriver at han er usikker på om dagens 
kvalitetskriterier faktisk fanger opp omsorgsarbeidet som er viktig for mennesket (Sævareid, 
2011). Dette er ganske alvorlig, når Martinsen (1989) knytter menneskets avhengighet opp 
mot nettopp omsorg. Omsorg er en kvalitet for dem som ikke kan ta vare på seg selv. Wogn-
Henriksen (1997, referert i Munch, 2009, s.314) bekrefter også problematikken i beskrivelsen, 
” nettopp når man er mest sårbar og helt avhengig av andres hjelp til de mest personlige og 
intime handlinger i en samhandlingssituasjon, vil personen med demens være opptatt av 
kvaliteten i samspillet. Inntoningen i stemmen og tempoet i handlingen; et utålmodig blikk, et 
fraværende utrykk, håndlaget; dette er atferd personer med demens er følsomme/sårbare for”. 
Min oppfatning er at pleien og omsorgen av demente må vektlegges mer. Dette kan 
poengteres med Demensplanen 2015 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007), der det skrives 
om grunnleggende prinsipper for å få en bedre demensomsorg.  
I følge Øvretveit (1992, referert i Kaasa, 2004, s.22) kan kvalitet i helsetjenesten inn i 
brukerperspektivet, det faglige perspektivet og ledelsesperspektivet. Øvretveit sine 
perspektiver kan sammenlignes med Martinsen (1989) sine forutsetninger om kunnskaper, 
ferdigheter og organisasjonsevner for å utføre et omsorgsarbeid. For å være en god sykepleier 
bør en ha kunnskaper om både hva pasient og ledelse kan vente seg av deg. Det er her viktig å 
finne en balanse i utøvelsen av tjenesten som fremmer god kvalitet i pleie og omsorgen. 
Demens er en progredierende sykdom, der pasienten blir mer og mer redusert og etter hvert 
mister evnen til å utføre daglige handlinger (Dale, 2009). Nærmest halvparten av de demente 
bor i dag på sykehjem, da de ikke håndterer å ha omsorg for seg selv (Brækhus et al., 2009) 
(Dale, 2009). I Pasient- og brukerrettighetsloven § 3 og § 4 (1999) er det utdypet om 
samtykke til helsehjelp og om retten til medvirkning og informasjon. Dette viser hvor sterke 
rettigheter en har til å bli hørt og tatt på alvor, uavhengig diagnose.  Jeg kan og underbygge 
dette med Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011), Sykepleiere og pasienten punkt 
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2.4 og 2.5 som omhandler pasientens rett til selvbestemmelse. Martinsen (1989) presiserer at 
dersom sykepleier griper inn i pasientens liv uten samtykke, dukker et moralsk problem opp. 
Jeg tolker Martinsens utsagn om moralsk problem som et etisk dilemma. Demente pasienter i 
sen stadiet er ikke i stand til å vurdere sitt eget behov for nødvendig helsehjelp. Det etiske 
dilemmaet oppstår da når man som sykepleier må tre inn å ta beslutninger på pasientens 
vegne. Paternalisme er her et naturlig begrep å trekke inn da pasientens autonomi kan bli 
svekket. Kaasa (2004) skriver at for å kunne benytte seg av brukemedvirkning forutsetter det 
et aktivt engasjement fra pasienten. Det er usikkert om slikt engasjement hos en pasient med 
demens i sen stadium er tilstedet, da pasienten nå har behov for hjelp og befinner seg på 
sykehjem (Dale, 2009) (Wogn-Henriksen, 2009).  
Det å ha behov for hjelp er som Martinsen (1989) kaller, avhengighet. Fra et annet ståsted kan 
nettopp denne avhengigheten føre til at pasienten føler på friheten (Martinsen, 1989). Uten 
hjelp hadde kanskje ikke den demente pasienten gjennomført en så grunnleggende oppgave 
som et morgenstell. Hjelp fra sykepleier bidrar til at pasienten via veiledning og 
tilrettelegging kan gjennomføre stellet med verdighet og ha mot til å ta fatt i en ny dag. 
Som sykepleier er det da vår oppgave og ikke undervurdere eller overvurdere pasientens 
selvhjulpenhetsevne, også beskrevet av Martinsen (1989). Martinsen (1989) hevder videre at 
omsorg er å ta ansvar for den andre, men ikke å ta ansvaret fra ham. Hun utdyper og at 
avhengigheten i omsorgsforholdet, kan føre til et maktforhold. Fra praksis har jeg opplevd at 
dette forholdet ikke alltid sees på som negativt, men heller trygghetsskapende for pasienten. 
En av sykepleiernes oppgave er å styrke og opprettholde pasientens selvhjulpenhetsevne så 
langt det er mulig. Der det ikke er mulig at pasienten tar valget, bør sykepleier rådføre seg 
med nærmeste pårørende. Å ivareta pasientens verdier i en slik situasjon vil fremme kvalitet i 
form av det å bli hørt, sett og forstått. For å lette arbeidsprosessen kan en benytte en 
individuellplan (Rokstad, 2009). 
I Helsepersonelloven (1999) er det i § 4 beskrevet om faglig forsvarlighet. Øvretveit (1992, 
referert i Kaasa, 2004, s.22) viser og til det faglige perspektivet.  Han konkretiserer med at 
fagfolk har som oppgave å utøve faglig og kvalitetsmessig helsehjelp. Et hjelpemiddel til å 
utvikle kvaliteten er å benytte seg av forskning. Som autorisert helsepersonell har en plikt til å 
holde seg kontinuerlig faglig à jour. 
Kvalitet i helsesektoren bygger ofte på etikk og holdninger. Etiske holdningene er et 
verdigrunnlag som skal hjelpe tjenesten å sikre tillit mellom bruker og helsepersonell (Kaasa, 
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2004). Opp i det hele har ledelsen mål om en mest mulig god og effektiv ressursutnyttelse av 
tjenesten de leverer (Kaasa, 2004). Jeg anser verdiene til Øvretveit (1992, referert i Kaasa, 
2004, s. 22) og Martinsen (1989) viktig for å utforme kvalitet i helsetjenesten. Det som 
imidlertid viser seg å være problematisk er å tilfredsstille alle parter til samme tid. 
Økonomiske, faglige og etiske hensyn gjør det vanskelig å finne en balanse.  
For å belyse temaet livskvalitet vil jeg vise til forskning. I den engelske artikkelen benyttes 
ADRQL metoden, der det vises til viktigheten av kunne kjenne til livskvaliteten til demente 
pasienter i slutt stadiet. God vurdering, behandling av smerter og rett håndtering av 
atferdsproblemer er alle momenter som bør tas i betraktning. Ved å måle livskvalitet, kan en 
fremme kvaliteten på omsorgen som blir gitt i den siste tiden en lever. Forfatteren etterlyser 
en mer tilpasset ADRQL metode til demente pasienter for å oppnå en bedre forståelse av 
endringene i livskvaliteten (Cordner et al., 2010). Livskvalitet, sammen med trygghet og 
sosial støtte er noe Sævareid (2011) etterlyser for kvaliteten i omsorgsarbeidet. I følge WHO 
(1998) sin definisjon er livskvalitet hvordan mennesket oppfatter livet ut i fra sin kulturelle og 
verdi bakgrunn. Eldres tilfredshet er sammensatt. Den eldre garde er friskere og lever lenger 
enn tidligere generasjoner (Hansen & Slagsvold, 2011). Det må her kunne antas at 
samfunnsutviklingen har medført at pasienter er med opplyst enn før, både når det gjelder 
regler og rettigheter. Pasienter med Alzheimers i sen stadium på sykehjem befinner seg gjerne 
ikke her, men dette betyr ikke at de likevel er opptatt av kvaliteten i pleien og omsorgen. I 
definisjoner av livskvalitet er det å kunne kommunisere nedtegnet for å kunne ha et godt liv. 
Kommunikasjonsbehovet med andre ser ikke ut til å endre seg under en demensutvikling 
(Munch, 2009), men pasienten har vanskeligheter for å utrykke behov og ønsker (Wogn-
Henriksen, 2009). For at pasienten skal kunne utrykke hva som er gode kvalitetsindikatorer, 
er det behov for støtte fra andre i et tilrettelagt miljø. Dette kan underbygges med Stewart 
(1995, referert i Eide & Eide, 2010, s. 21), som viser at kommunikasjonsferdigheter har god 
innvirkning på å kunne fremme helse hos pasienter. 
Martinsen (1989) skriver om vekst- og vedlikeholdsomsorgen, hvor hun beskriver at 
omsorgen til gruppen bunner i å vedlikeholde, holde tilstanden, men også til tilbakegang. 
Målet for omsorgen er ikke at pasienten skal bli selvhjulpen eller uavhengig, men heller gjøre 
det beste ut av situasjonen. Omsorgen til denne pasienten ytes over tid og er kjennetegnet med 
lite endring. Jeg forstår det slik at demente pasienter på sykehjem kan plasseres inn i 
vedlikeholdsgruppen. Vedlikeholdsarbeid krever som Martinsen (1989) beskriver i sin teori 
om omsorg, at pleier også selv får støtte og omsorg. Støtten og omsorgen kan da vises ved å 
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benytte ulike tilnærmingsmetoder der en får muligheten til å reflektere rundt utfordringer og 
etiske problemstillinger med medarbeidere i ettertid. Studiegrupper blir benyttet for å kunne 
lufte tanker med andre som arbeider med lignende daglige utfordringer i pleie og omsorg av 
demente pasienter. Jeg viser til studiematerialet, Demensomsorgen ABC (Sandberg, 2009) 
som blir brukt i mange institusjoner i dag.  
Forskningsartikkelen Dementia care mapping (DCM) belyser pasientens grad av velvære og 
trivsel. Dette kan knyttes opp til kvalitet og livskvalitet. DCM viser hvordan en ved å øke 
bevisstgjøring og refleksjon hos personalet på hvordan en møter pasientene og deres behov, 
fremmer god omsorg for pasienten. Personalet gav utrykk for at de fikk en økt bevisstgjøring 
av sine holdninger og handlinger gjennom å reflektere i fellesskap rundt praksissituasjoner. 
Tilbakemeldingen fra DCM viste seg at personalet var opptatt av å bli bekreftet på samme 
måte som pasientene ble bekreftet, dette førte igjen til trygghet hos personalet. Tidligere bruk 
av DCM metoden i kvalitetsutviklingsprosjekter har vist til kvalitetsforbedringer, høyere grad 
av trivsel hos pasienter i sykehjem og dagsenter og reduksjon av negativ omsorgspraksis 
(Rokstad & Vatne, 2011). Jeg vil hevde at det å sette av tid til personalet for å reflektere over 
handlinger sammen med kollegaer er nødvendig for evaluering av praksis. En evaluering kan 
føre til en endret praksis som har i hensikt å bedre kvaliteten i pleien og omsorgen av demente 
pasienter på sykehjem. På en annen side er dette en kost-nytte vurdering. Artikkelen Dementia 
care mapping, en mulig metode for utvikling av demensomsorg i sykehjem (Rokstad & Vatne, 
2009) og til Kitwood (1999, referert i Rokstad, 2009, s. 342) litteratur om personsentrert 
omsorg, underbygger nytten av DCM. 
 
5.2 Sykepleier-pasient relasjonen 
Martinsen (1989) sine fortutsetninger om kunnskaper, ferdigheter og organisasjonsevner kan 
belyses med st.meld. 25, som omhandler mestring, muligheter og mening, før mestring 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2005). Der det i denne blir påpekt viktigheten av å styrke 
den faglige kompetansen til helsepersonellet. Jeg viser og til Rokstad (2009) som mener at en 
forutsetning for å kunne gi personer med demens et kvalitativt godt tilbud er satsing på 
kompetanseutvikling av personalet som møter pasientene i de ulike fasene av 
sykdomsutviklingen. 
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Vi kan forstå mestring på flere måter, men her drøftes den opp mot Martinsen (1989) 
omsorgstenkning. Martinsen (1989) betegner omsorg som noe vi kjenner til fra dagliglivet og 
som et grunnleggende begrep. Omsorg er som kommunikasjon, den forutsetter to parter. Det 
som er spesielt med omsorg er at den ene parten har omtenksomhet og bekymringer ovenfor 
den andre. For å knytte dette opp til mestring kan det forstås som at sykepleier utøver omsorg 
ovenfor den demente pasienten ved å veilede ham i en stellesituasjon. Sykepleier lykkes i å 
mestre oppgaven dersom hun får pasienten til å gjennomføre oppgaven på en verdig og 
adekvat måte i forhold til hans forutsetninger for å kunne fullføre den, men også ut i fra hva 
hun har lært teoretisk og praktisk. Pasient kan likeledes kjenne på mestringsfølelsen dersom 
han klarer å gjennomføre utfordringen. Ved å lykkes i å mestre situasjoner er en mer forberedt 
til å løse lignende problemer senere (Karoliussen, 2004). 
Omsorgen vektlegger videre forholdet mellom mennesker og dets sosiale relasjon, der min 
ekstistens forutsetter andres (Martinsen, 1989). Ut i fra hva jeg forstår blir det vektlagt via 
sykepleier-pasient-forholdet at en er avhengig av hverandre, således er det og med mestring.  
Bandura (2001, referert i Fagermoen & Lerdal, 2011, s.31) utdyper om 
mestringsforventningen og ulike faktorer som spiller inn, som avgjør om en vil lykkes eller 
ikke. Omsorgen baseres også på at en ikke kan forstå eller realisere seg selv, alene eller 
uavhengig av andre (Martinsen, 1989).  
Lazarus & Folkmann (1984, referert i Reitan, 2008, s.158) sin definisjon av mestring gir ut i 
fra mitt synspunkt en god forklaring på hva individet gjør og tenker. Med alderdommen 
endrer evnen til å mestre omgivelsene seg og pasienten står overfor nye mestringsituasjoner. 
Mer passive mestringsformer tas i bruk, uten at velværen synker. Kreftene svikter og en 
overgang til passive mestringformer kan være en fordel (Daatland, 2011). Karoliussen (2004) 
forklarer at for at den eldre skal lykkes må han ha tilstrekkelig med energi, ressurser og en 
situasjon som kan gi mulighet for mestring. Realistisk sett er det ikke slik at alle disse 
faktorene er tilstede til hver tid hos en dement pasient på sykehjem. Derfor bør situasjoner der 
pasient er ”opplagt” utnyttes slik at pasienten sitter igjen med gode minner.  
For å belyse hvordan veiledning kan fremme personalets mestring i demensomsorgen, vil jeg 
vise til forskning på dette området. Den engelske forskningsartikkelen som omhandler Marte 
meo metoden, viser hvilken betydning veiledningen har i opplevelsen av læring og mestring i 
vanskelige situasjoner. Personalet opplevde at veiledning gav dem en bedre evne til å kunne 
tolke, forstå og se pasientens egen kompetanse. Denne læringen førte til at pleier ble mer 
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konsekvent på handling, samspill og interaksjon med pasient (Alsnes, Kirkevol & Skovdahl, 
2010). En lignende undersøkelse ble og gjort av Hansen og Ytrehus (2011), der det ble 
konkludert med at Marte meo veiledning gav personalet en større felleskapsfølelse, økt 
refleksjon, mindre opplevelse av stress og en økt bevissthet av egen atferd. Marte meo 
metoden er en god måte å kombinere veiledning og kunnskapsoppbygging om sykdom, 
pasienters behov, holdningsarbeid og kunnskap om hva som er nødvendig kvalitet i omsorgen 
(Hansen & Ytrehus, 2011). Jeg vil knytte forskningen opp mot det å kunne lære. Hopen 
(2008) skriver at forholdet mellom pedagogen og den som skal lære er viktig.  I denne 
sammenhengen kan veilederen av metoden sees på som pedagog og pleierne er de som skal 
lære. I den ene forskningsartikkelen ble det lagt vekt på vanskelige stellesituasjon der pleierne 
ble filmet. Etterpå ble de vist film der veileder kommenterte med positive tilbakemeldinger, 
dette resulterte i at pleierne lærte av situasjonen i form av økt oppmerksomhet på 
reaksjonsmåtene til pasienter i samhandlingssituasjoner. Kunnskapen til pleierne førte til 
mindre stress og en ny trygg tilnærming som gjorde pasientene roligere i stellesituasjoner.  
I hverdagen er det slik at sykepleierne er pedagoger som sitter på fagkunnskapen, der 
pasienten skal lære. Rokstad (2004) skriver at hukommelsesvikt er et av hovedtrekkene hos 
pasienter med Alzheimers demens. Begrepene læring og hukommelse henger tett sammen, 
dette innebærer at læring vil være en utfordring for pasienter med Alzheimers, da 
hukommelsen hjelper oss å hente frem innlærte kunnskaper (Rokstad, 2004). Jeg vil vise til 
Hopen (2008) som skriver at læring er en individuell prosess. Dersom den som skal læres 
føler motvilje og ubehag, vil det ikke skje noe læring. Ved hjelp av sykepleierprosessen blir 
det jevnlig kartlagt hva pasientene mestrer. Sykepleiers arbeid blir da å veilede pasienten slik 
at han mestrer det som er realistisk etter hans individuelle behov og ønsker. I følge Hopen 
(2008) er veiledning mellom sykepleier og pasient forutsatt av en dialog mellom dem. Ved 
hjelp av kommunikasjonsformer og veiledningsmetoder legger veileder til rette for pasient. 
Jeg viser igjen til DCM og Marte meo metoden som er nyttige tilnærmingsmetoder tilrettelagt 
for samspillet mellom pleier og den demente pasienten (Rokstad & Vatne, 2009) (Alnes, 
Kirkevold & Skovdahl, 2010) (Hansen & Ytrehus, 2011) (Rokstad & Vatne, 2011). 
For å hjelpe pasienten til å mestre situasjoner veileder sykepleier ham. Martinsen (1989) setter 
en forutsetning om at omsorgen er praktisk, med dette mener hun at en viser omsorg til 
hverandre via konkrete og praktiske handlinger. For å kunne forstå pasienten må en gjøre ting 
sammen med ham, slik at en utvikler felles erfaringer og forståelse (Martinsen, 1989). Hopen 
(2008) deler det samme synet ved at veileder må ta utgangspunkt i pasientens opplevelse og 
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forståelse. Likevel hevdes det at målet med å veilede er å gjøre pasienten selvstendig i valg, 
slik at en mestret livssituasjonen (Hopen, 2008). En pasient med Alzheimers i sen stadium på 
sykehjem har ikke en like realistisk mulighet til å ta selvstendige avgjørelser. Sykehjemmet 
har normer og regler som pasient og sykepleier må forholde seg til. Samtidig som pasienten 
sin sykdom og funksjonsnedsetting sannsynligvis hemmer ham i kunne handle med formål. 
Viser her til Engedal & Haugen (2009) som forklarer at et tap av nerveceller i hjernebarken 
fører til endret forståelse av språkfunksjon, følelser, rom og handling hos Alzheimers 
pasienten. Det å sette seg inn i sitasjonen og forstå pasienten vil være en viktig grunnstein for 
å ha et samarbeidsforhold, der pleier har mulighet til å utøve god kvalitet i pleie og omsorgen. 
Ut fra forståelsen har pleier og pasient mulighet til å legge til rette for gode fremtidige 
erfaringer. 
Eide & Eide (2010) mener at helsepersonell skal utøve profesjonell kommunikasjon i arbeidet 
sitt. Martinsen (1989) er opptatt av at omsorgen vises som moralsk og ekte. Sejerøe-
Szatkowski (2004) hevder at for å kunne kommunisere med demente pasienter må en være 
bevisst på bruken av kroppsspråk og mimikk. Helsepersonell kommuniserer med personer 
som trenger, søker eller er henvist til hjelpen og assistansen. Denne kommunikasjonen har 
som mål å være hjelpende til andre ut i fra faglig kompetanse og stilling (Eide & Eide, 2010). 
Jeg ser at derfor at personalet må være bevisst og konkret under samhandling og 
kommunikasjon med demenssyke.  
Ranhoff (2010) beskriver at syn og hørsel kan forringe kommunikasjonsprosessen. Det å ha 
nedsatt evne til kommunikasjon, kan føre til vanskeligheter for pasienten til å forstå 
informasjon om sykdom, utredning og behandling. Sejerøe- Szatkowski (2004) beskriver at 
språket og stemmeføringen endrer seg i løpet av demensutviklingen. Han forklarer at det er da 
kroppsspråket og mimikken får en større betydning. Ved å benytte ulike 
kommunikasjonsferdigheter kan en legge til rette for kommunikasjonen. 
Wogn-Henriksen (2009) skriver at demente pasienter i sen stadium ikke lenger gir utrykk for 
behov og ønsker, samtidig som oppmerksomheten og konsentrasjonen er redusert. God 
kommunikasjon er tilpasset personen og situasjonen. Martinsen (1989) belyser at omsorgen 
bygges på gjensidighet og samhandling. Ansvaret for å opprettholde kommunikasjonen er på 
dette tidspunkt falt på andre (Wogn-Henriksen, 2009). Selv om pasienten ikke lenger har 
mulighet til å opprettholde kommunikasjonen, er det ikke slikt at budskap i form av tegn eller 
signaler lenger blir ført. Jeg vil underbygge dette med Eide & Eide (2010) som beskriver at 
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det vil alltid være en form for kommunikasjon så lenge det er utveksling av tegn mellom to 
eller flere parter. 
I en studie av Hallberg (1995, referert i Rokstad, 2009, s. 343) fikk en personalgruppe i 
demensomsorgen prøvd ut et veiledningstilbud, om innebar refleksjon fra praksis. Deltakerne 
opplevde i ettertid et bedre arbeidsmiljø med økt trivsel, samarbeid, selvstendighet og 
personlig utvikling. Som følge av studien endret pasientene seg, de gav mer respons, ble mer 
mottakelige og fikk et mer innholdsrikt liv. Resultatet førte til at kvaliteten på omsorgen som 
ble gitt, økte etter studien. Dette belyser hvor viktig refleksjon er i møte og arbeid med 
mennesker. En vurdering av egen handling og endring av denne førte til økt tilfreds både hos 
pleier og pasient. Dette er i mine øyner nyttig refleksjon i praksis, der en i følge Rokstad 
(2009) tenker over væremåten sin i og under en situasjon.  Det er mange pleiere som sier de 
ikke reflekterer over praksis. Jeg forstår det heller slik at de reflekterer ikke sammen med 
ande, men heller ubevisst. Noe som gjerne får dem til å handle annerledes neste gang. Jeg 
viser til Rokstad (2009) som skriver at refleksjon kan benyttes i ulike typer møter og samtaler 
med kollegaer.  
 
5.3 Tilrettelagt miljø  
Det er i st.meld. 45, om bedre kvalitet i de kommunale pleie og omsorgstjenestene, er det 
skrevet at pasienter med demens har krav på et tilrettelagt tilbud (Sosial og 
helsedepartementet, 2002 & 2003). 
Rokstad (2009) beskriver miljøterapi som en behandling der det blir lagt vekt på de 
terapeutiske prosessene i miljøet. Miljøterapi skal føre til endring, der daglige aktiviteter og et 
tilrettelagt miljø blir benyttet. Behandlingen skal fremme pasientens kognitive, sosiale og 
praktiske ferdighet. Demente pasienter vil kunne få fokus på selvfølelse og mestring. Dette vil 
igjen føre til rett brukt av ressurser og at pasienten vil være selvstendig lengst mulig (Rokstad, 
2009). For å belyse temaet vil jeg igjen vise til den engelske forskningsartikkelen om Marte 
meo veiledning. Denne viser erfaringen til pleierne i demensomsorgen, der personalet fikk via 
metoden en større evne til å tolke pasientens utrykk og en økt bevissthet for pasientens 
kompetanse. Kunnskapen pleierne lærte fikk dem til å bli mer bevisst på handling, samspill og 
interaksjon sammen med pasienten (Alsnes, Kirkevold & Skovdahl, 2010).  Elementene er 
ikke så ulike de faktorene som Gunderson (1978, referert i Rokstad, 2004, s. 153) presenterer 
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om miljøterapi. Hans utgangspunkt er at miljøterapi bygger på trygghet, struktur, støtte, 
engasjement og gyldiggjøring. De ulike faktorene skal ha som mål å verne pasienten, miljøet 
rundt ham, skape en individuell forutsigbarhet og fremme relasjonen mellom sykepleier og 
pasient. Pasienten skal få kjenne på følelsen av omsorg, forståelse, tillit, trygghet og 
verdighet. Derimot i individuell terapi jobbes det mer om å bevare identiteten til pasienten via 
tiltak, samspill, stimulering, skjerming og tilrettelegging for at pasienten har mulighet for å 
mestre (Rokstad, 2009). Jeg forstår det slik at målet med behandlingen skal bedre eller 
opprettholde funksjonsnivået, ha en terapeutisk effekt og være et naturlig ledd i omsorgen av 
demente pasienter. Her blir da benyttelsen av miljøterapi gjennomført ulikt, i henhold til 
hvilke fysisk strukturer og hvordan gruppens form av antall pasienter og diagnoser er 
sammensatt. 
Jeg vil vise til en litteraturstudie der ulike fysiske omgivelser som hemmer og fremmer 
funksjon, trivsel og velvære hos demens ble undersøkt, der det konkluder med at 
oversiktsartikler som bygget på nettopp dette temaet er svakt. De fleste av oversiktsartiklene 
som omhandlet miljøbehandlingen ble rettet mot utfordrende atferd og ikke velvære og 
trivsel, noe som presiserte at det er behov for videre forskning på området (Bergeland & 
Kirkevold, 2011). Jeg forstår det slik at miljøterapi til demente pasienter tar utgangspunkt i 
pasientens subjektive situasjon her og nå for å fremme omsorgens kvalitet og pasientens 
livskvalitet i den tiden som gjenstår. Fra praksis har jeg erfart av at miljøterapi blir utøvd ulikt 
fra institusjon til institusjon. Mange steder bærer miljøterapien preg av mangel på kunnskaper, 
tid, ressurser og økonomi.  Martinsen (1975) er opptatt av de svakeste pasientene, der hun 
utdyper om et ønske om solidaritet med de sosialt og økonomiske undertrykte i samfunnet.  I 
denne sammenheng tolker jeg det som at de demente pasienter i sen stadiet på sykehjem er 
den svake part og som det trengs å sette mer fokus på, nettopp fordi ikke er i stand til å kreve 
sin rett på egenhånd. 
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6.0 KONKLUSJON 
 
I denne oppgaven har jeg rettet fokuset mot metoder og løsninger som fremmer demente 
pasientens kvalitet i pleien og omsorgen på sykehjem. Det kommer tydelig frem i forskning 
og faglitteratur at det finnes metoder og tilnærmingsmåter som fører til både bedre kvalitet og 
livskvalitet hos den enkelte pasient med demenssykdom.  
Økt fokus på refleksjon kan fremme nye praksismetoder og øke kunnskapene til pleierne, slik 
at samhandlingen mellom pasient og pleier er tilpasset. Det å kunne se pasienten, sette seg inn 
i situasjonen hans og ut fra dette fremme behovene og ønskene, bidrar til 
brukermedvirkningen. Til tross for avhengigheten skal en tilrettelegge og veilede i 
hverdagslige situasjoner, slik at pasienten på en verdig måte oppnår å mestre oppgaver. For at 
personalet skal kunne hjelpe pasienten bør miljøet være tilrettelagt for pasienten, der pleien 
kan gis individuelt. 
Samhandlingen med demente pasienter er tid- og ressurskrevende. Det krever faglig 
kompetanse og erfaring for å utøve god kvalitet i pleien til demente pasienter, for at pasienten 
opplever god livskvalitet. Forskning viser at livskvalitet er mulig å måle hos demente 
pasienter i sen stadiet på sykehjem. Det bekreftes likevel at det trengs en ny og tilrettelagt 
metode rettet direkte mot demente pasienter.  
Gruppen av demenssyke er økende og det vil i fremtiden bli et større behov for kvalifisert 
helsepersonell: -et helsepersonell som benytter seg av sykepleierprosessen ved å identifisere 
pasientenes behov og tilrettelegger tiltak som kan bidra til å gi dem kvalitet i pleien. Dette vil 
bidra til en verdig og god livskvalitet i slutt fasen.  
De ulike metodene i artiklene gav pleierne økt bevissthet og mer kunnskap som igjen fikk 
dem til å reflektere over situasjoner de før ikke var observant på. Artiklene konkluderer 
gjennomgående med at det er behov for mer forskning innen demensomsorgen, da mange av 
studiene viser seg å være kortfattet og gjennomført i små miljøer. Forskning viser da at 
kvalitet i pleie og omsorgen av demente bør bygges på samspill, kommunikasjon, refleksjon, 
handling og interaksjon i arbeidet med pasienten. 
 
 
32 
 
7.0 Litteraturliste 
 
Alnes, R.E., Kirkevold, M. & Skovdahl, K. (2010) Insights gained though Marte Meo 
counseling: experiences of nurses in dementia specific care units. International Journal of 
Older People Nursing, 6, s. 123-132. 
Alvsvåg, H. (2008) Omsorg- med utgangspunkt i Kari Martinsens omsorgstenkning. I: 
Knutstad, U. & Kamp Nielsen, B. red. Sykepleieboken 2. Teoretisk-metodisk grunnlag for 
klinisk sykepleie. 2.utg. Oslo, Akribe AS, s. 63-96. 
Arbeidsdepartementet. (2010) Aktiv deltakelse, likeverd og inkludering. Et helhetlig 
hjelpemiddeltilbud. NOU 2010:5. Oslo, Statens forvaltningstjeneste. 
Bergland, Å. & Kirkevold, M. (2011) Hvilke faktorer i de fysiske omgivelsene hemmer og 
fremmer funksjon, trivsel og velvære hos personer med demens?. Sykepleien Forskning, 1 (6), 
s. 16-25. 
Brækhus, A et al. (2009) Hva er demens?. 4.utg. Tønsberg, Aldring og helse Forlaget. 
Cordner, Z et al. (2010) Quality of Life in Nursing Home Residents with Advanced Dementia. 
Journal of the American Geriatrics Society  [Internett], 58 (12), s 1-8. Tilgjengelig fra: 
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3057956/?tool=pubmed> [Nedlastet 30.mars 
2012]. 
Dale, M.J. (2009) Mennesker med aldersdemens. I: Solheim, M. & Aarheim, K.A. red . Kan 
eg komme inn? Verdiar og val i heimesjukepleie. 2.utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 
159-172. 
Dalland, O. (2001) Metode og oppgaveskriving for studenter. 3.utg. Oslo, Gyldendal Norsk 
Forlag AS. 
Daatland, S.O. (2011) Den søte alderdom?. I: Næss, S., Moum, T. & Eriksen, J. red. 
Livskvalitet. Forskning om det gode liv. Bergen, Fagbokforlaget, s.184-190. 
Eide, H. & Eide, T. (2010) Hva er hjelpende kommunikasjon?. I: Kommunikasjon i 
relasjoner. Samhandling, konfliktløsning, etikk. 2.utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 
11-28. 
33 
 
Engedal, K. (2003) Demens og demenssykdommer. I: Engedal, K. & Bruun Wyller, T. red. 
Aldring og hjernesykdommer. Oslo, Akribe Forlag, s. 125-148. 
Engedal, K. & Haugen, P.K. (2009) Demens. I: Lærebok demens. Fakta og utfordringer. 
5.utg. Tønsberg, Forlaget Aldring og helse, s. 15-32. 
Engedal, K. & Haugen, P.K. (2009) Demens ved Alzheimers sykdom. I: Lærebok demens. 
Fakta og utfordringer. 5.utg. Tønsberg, Forlaget Aldring og helse, s. 63-94. 
Engedal, K. & Haugen, P.K. (2009) Rettsikkerhet for personer med demens. I: Lærebok 
demens. Fakta og utfordringer. 5.utg. Tønsberg, Forlaget Aldring og helse, s. 385-404. 
Fagermoen, M.S. & Lerdal, A. (2011) Teoretiske modeller for læring og mestring. I: Lærdal, 
A. & Fagermoen, M.S. red. Læring og mestring- et helsefremmende perspektiv i praksis og 
forskning. 1.utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 17-37. 
Folkehelseinstituttet (14.desember 2010) Demenslidelser. [Internett]. Tilgjengelig fra: < 
http://www.fhi.no/eway/default.aspx?pid=233&trg=MainLeft_6039&MainArea_5661=6039:
0:15,4577:1:0:0:::0:0&MainLeft_6039=6041:70813:15,4577:1:6043:1:::0:0> [Nedlastet 
26.mars 2012]. 
 
Forskrift kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene. (2003) Forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i 
kommunene og etter lov av 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v. Fastsatt ved 
kgl.res. 27. juni 2003 med hjemmel i lov av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i 
kommunene § 6-9 og lov av 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v. § 2-1 tredje 
ledd og § 4-6. Tilgjengelig fra: <http://www.lovdata.no/for/sf/ho/xo-20030627-0792.html > 
[Nedlastet 21.mars 2012]. 
 
Hansen, A. & Ytrehus, S.( 2011) Hvordan påvirker Marte meo-veiledning personalets 
opplevelse av egen mestring i demensomsorgen? Sykepleien Forskning. [Internett], 1(6), s.36-
43. Tilgjengelig fra:<http://www.sykepleien.no/forskning/forskningsartikkel/634636/hvordan-
pavirker-marte-meo-veiledning-personalets-opplevelse-av-egen-mestring-i-demensomsorgen? 
> [Nedlastet 24.november 2011]. 
Hansen, T. & Slagsvold, B. (2011) Alder.  I: Næss, S., Moum, T. & Eriksen, J. red. 
Livskvalitet. Forskning om det gode liv. Bergen, Fagbokforlaget, s. 137-154. 
34 
 
Helse- og omsorgsdepartementet. (2005) Mestring, muligheter og mening. Framtidas 
omsorgsutfordringer. Med omsorgsplan 2015. St.meld nr 25 (2005-2006). Oslo, Helse og 
omsorgsdepartementet. 
Helse- og omsorgsdepartementet. (2007) Demensplan 2015, ”Den gode dagen”. Oslo, Helse- 
og omsorgsdepartementet. 
Helse- og omsorgsdepartementet. Kvalitet [Internett], Oslo. Tilgjengelig fra: < 
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/sykehus/prioriterte-
utviklingsomrader/kvalitet.html?id=536789>  [Nedlastet 24.november 2011]. 
Hopen, L. (2008) Læring og mestring ved sykdom og funksjonshemming. I: Knutstad, U. & 
Kamp Nielsen, B. red. Sykepleieboken 2. Teoretisk-metodisk grunnlag for klinisk sykepleie. 
2.utg. Oslo, Akribe AS, s.293-318. 
Karoliussen, M. (2004) Aldring og mestring. I: Eldre, aldring og sykepleie. 2.utg.  Oslo, 
Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 131-186. 
Kaasa, K. (2004) Brukermedvirkning- en forutsetning for kvalitet. I: Kvalitet i helse- og 
sosialtjenesten. Det er menneskene det kommer an på. 1.utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag 
AS, s. 41-55. 
Kaasa, K. (2004) Kvalitet, kvalitetssikring og kvalitetsutvikling. I: Kvalitet i helse- og 
sosialtjenesten. Det er menneskene det kommer an på. 1.utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag 
AS, s. 19-35. 
Martinsen, K. (1989) Omsorg, sykepleie og medisin. Historisk-filosofiske essays. Oslo, Tano 
Forlag AS. 
Munch, M. (2009) Marte Meo som veiledningsmetode. I: Rokstad, A.M.M & Smebye, K.L. 
red. Personer med demens.Møte og samhandling. 1.utg. Oslo, Akribe AS, s. 312-338. 
Norsk sykepleierforbund (2011) Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. [Internett]. 
Tilgjengelig fra: <  https://www.sykepleierforbundet.no/ikbViewer/Content/785285/NSF-
263428-v1-YER-hefte_pdf.pdf  >  [Nedlastet 26. mars 2012]. 
Nortvedt, M.W et al. (2008) Å arbeide og undervise kunnskapsbasert- en arbeidsbok for 
sykepleiere. 1.utg. Oslo, Bryne Offset AS. 
35 
 
Pasient- og brukerrettighetsloven. (1999) Lov om Pasient- og brukerrettigheter m.v  2 juli 
1999 nr 63. Endringslov til Pasient- og brukerrettighetsloven. (2011) Lov om endringar i lov 
2. juli 1999 nr. 30 om pasient- og brukerrettigheter m.v. av 24. juni 2011 nr. 63. Tilgjengelig 
fra: <http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-063.html> [Nedlastet 23.mars 2011]. 
Ranhoff, A.H. (2010) Den akutt syke gamle. I: Geriatrisk sykepleie. God omsorg til den 
gamle pasienten.1.utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 180-195. 
 
Reitan, A.M. (2008) Mestring. I:  Knutstad, U. & Kamp Nielsen, B. red. Sykepleieboken 2. 
Teoretisk-metodisk grunnlag for klinisk sykepleie. 2.utg. Oslo, Akribe AS, s. 155-179. 
Rokstad, A.M.M. (2004) Mental aktivitet. I: Eldre, aldring og sykepleie. 2.utg.  Oslo, 
Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 527-622. 
Rokstad, A.M.M. (2009) Miljøbehandling. I: Rokstad, A.M.M & Smebye, K.L. red. Personer 
med demens. Møte og samhandling.1.utg. Oslo, Akribe AS, s. 152-179. 
Rokstad, A.M.M. (2009) Kompetanseutvikling hos personalet. I: Rokstad, A.M.M & Smebye, 
K.L. red. Personer med demens. Møte og samhandling.1.utg. Oslo, Akribe AS, s. 340-349. 
Rokstad, A.M.M. & Vatne, S. (2009) Dementia care mapping- en mulig metode for utvikling 
av demensomsorg i sykehjem. Norsk Tidskrift for Helseforsikring, 5(2), s. 46-51. 
Rosktad, A.M.M. & Vatne, S. (2011) Dementia care mapping- en mulighet for refleksjon og 
utvikling. Sykepleien Forskning [Internett], 1(6), s.28-34. Tilgjengelig fra: 
<http://www.sykepleien.no/forskning/forskningsartikkel/630220/dementia-care-mapping-en-
mulighet-for-refleksjon-og-utvikling > [Nedlastet 24.november 2011]. 
Sandberg, Evy. (juli 2009) Kompetanse. Hever kompetansen, gir engasjement og trivsel. 
[Internett], Tønsberg, Nasjonalt kompetanse senter for aldring og helse. Tilgjengelig fra: < 
http://demensinfo.no/?page_id=956  > [Nedlastet 26. mars 2012]. 
Sejerøe-Szatkowski, K. (2004) Kommunikasjon og samarbeid. I: Demens. Kommunikasjon og 
samarbeid. 1.utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS, s.20-72. 
Smebye, K.L. (2004) Eldreomsorg i Norge. I: Eldre, aldring og sykepleie. 2.utg.  Oslo, 
Gyldendal Norsk Forlag AS, s. 65-129. 
36 
 
Sosial- og helsedepartementet. (2002) Bedre kvalitet i de kommunale pleie og 
omsorgstjenestene. St.meld. nr 45 (2002-2003). Oslo, Sosial- og helsedepartementet. 
Sævareid, H.I. (2011) Kvalitet i helsevesenet. I: Kvalitet og kvalitetsopplevelse. En bok om 
kvalitet i arbeid med mennesker. 2.utg. Bergen, Fagbokforlaget, s. 48-61. 
WHO (1998) Health Promotion Glossary [Internett]. Tilgjengelig fra: 
<http://www.who.int/healthpromotion/about/HPR%20Glossary%201998.pdf> [Nedlastet 21. 
mars 2012]. 
 
Wogn-Henriksen, K. (2009) Kommunikasjon. I: Rokstad, A.M.M. & Smebye, K.L. red. 
Personer med demens. Møte og samhandling. 1.utg. Oslo, Akribe AS, s. 87-113. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
37 
 
8.0 VEDLEGG 
Vedlegg 1.    SØKEHISTORIKK 
Problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier ved hjelp av ulike metoder fremme god 
kvalitet i pleien av demente pasienter på sykehjem?” 
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